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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наш небольшой опыт применения полипропи
леновых самофиксирующихся сеток PROGRIP про
демонстрировал хороший результат и подтвердил
улучшение клинических показателей от использо
вания этих протезов нового поколения.
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РЕЗЮМЕ
С. В. Васильев, Т. А. Мошкова
Лечение паховых грыж сетчатыми протезами PROGRIP
Проанализирован опыт применения у 12 больных пахо
выми грыжами полипропиленовых сеток нового поколе
ния с PLAсаморассасывающимися крючками. Этот протез
не нуждается в дополнительной фиксации швами. Наш
опыт подтверждает положительный клинический эффект –
сокращение времени операции, надежность фиксации,
безопасность применения, хорошие непосредственные
и отдаленные результаты.
Ключевые слова: паховая грыжа, сетчатый протез
PROGRIP.
SUMMARY
S. V. Vasiliev, T. A. Moshkova
The treatment of inguinal hernia with mesh prostheses
PROGRIP
The experience in application of the new generation of poly
propylene mesh with PLA resolved hooks has been analyzed.
These prostheses need no supplementary fixation with suture.
Our experience confirms their positive clinical efficacy – the
reduction of the time of operation, the safety of the use, goods
immediate and remotes results.
Key words: inguinal hernia, mesh prostheses PROGRIP.
История развития хирургических методов в ле
чении воспалительных заболеваний пародонта
(ВЗП) уходит корнями в историю медицинской на
уки. К настоящему времени эти методы претерпели
существенные изменения как по содержанию са
мих методик, так и по показаниям. Включение в ком
плексную терапию ВЗП хирургических методов, на
правленных на ликвидацию очагов хронического
воспаления, устранение пародонтальных карманов,
приостановление деструкции и регенерации тканей
пародонта, является обязательным. Поэтому хирур
гическое лечение приобретает особое значение как
метод ликвидации хронического одонтогенного оча
га инфекции и сенсибилизации организма.
В зависимости от клинической ситуации хирур
гическая пародонтологическая помощь может ока
зываться либо в экстренном порядке, либо в плано
вом, после обязательного проведения комплексной
гигиенической и противовоспалительной подготов
ки. Неотложная хирургическая помощь показана
в период обострения воспалительного процесса,
т. е. формирования пародонтальных абсцессов.
Плановые хирургические вмешательства прово
дятся после полного курса предоперационной под
готовки, включающего в себя снятие зубных отло
жений, местную противовоспалительную терапию,
удаление нежизнеспособных зубов, изготовление
временных ортопедических конструкций, обучение
гигиене полости рта (ГПР), кариесологическую
и эндодонтическую санацию полости рта, функцио
нальное избирательное пришлифовывание, при
сохраняющейся подвижности – шинирование
подвижных зубов [1, 2, 4]. При отсутствии адекват
ной подготовки эффективность хирургических ма
нипуляций в полости рта ставится под сомнение.
Существует несколько классификаций хирурги
ческих методов лечения ВЗП (таблица) [4–6].
С практической точки зрения, все вмешатель
ства на пародонте можно разделить на две боль
шие группы. К первой группе относятся вмешатель
ства, направленные на устранение пародонтально
го кармана (ПК). В эту группу внесены кюретаж
ПК закрытый; кюретаж ПК открытый; гингивэкто
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мия; лоскутные операции; апикально смещенный
лоскут; направленная регенерация тканей паро
донта.
Вторую группу составляют вмешательства, на
правленные на устранение нарушений строения
мягких тканей преддверия полости рта, которые не
только утяжеляют течение воспалительного про
цесса в пародонте, но в ряде случаев сами являют
ся причинами его специфических поражений.
К ним относятся пластика уздечек и тяжей; вести
булопластика местными тканями; операции по ус
транению рецессии.
Целью всех видов вмешательств первой группы
является устранение ПК (истинных и ложных), ко
торые являются резервуарами микробных скопле
ний и продуктов их жизнедеятельности. Характер
и радикальность этих вмешательств зависит от глу
бины ПК.
Необходимым условием для этих вмешательств
является нормальная ширина прикрепленной дес
ны и отсутствие патологии архитектоники преддве
рия полости рта.
Целью всех видов вмешательств второй группы яв
ляется устранение мукогингивальных проблем, кото
рые возникают вследствие нарушения формирования
преддверия полости рта и, в свою очередь, негативно
влияют на состояние тканей пародонта [1, 8].
Противопоказания к проведению хирургическо
го лечения разделяют на общие, местные, абсолют
ные и относительные [6, 8]. До начала проведения
любого пародонтологического лечения необходи
мо собрать полный анамнез.
Применение хирургических методов на одном
из этапов комплексного лечения ВЗП является важ
ным фактором в достижении устойчивых положи
тельных результатов. Хирургическому лечению
должно обязательно предшествовать проведение
профессиональной гигиены полости рта и противо
воспалительной терапии, что является своего рода
предоперационной подготовкой и залогом успеш
ного достижения поставленных результатов.
Основной целью оперативных методик является
устранение пародонтального кармана, создание ус
ловий для восстановления костной ткани и соеди
нительнотканного прикрепления, а в ряде случаев –
коррекция преддверия полости рта, устранение
рецессии десны и т. п. Все это делает необходимым
совершенствование методик проведения хирурги
ческих вмешательств на тканях пародонта, умень
шение возникновения осложнений в послеопера
ционном периоде, что подразумевает повышение
квалификации врачей и более внимательный под
ход к пациентам.
В связи с этим на кафедре профилактической
стоматологии совместно с отделом биотехнологии
ИДОГиТ им. Р. М. Горбачевой, лабораторией экс
периментальной хирургии НИЦ и Институтом
высокомолекулярных соединений РАН ведутся ра
боты по созданию и внедрению новых методов
и материалов для хирургического лечения воспа
лительных заболеваний пародонта.
Одной из новых методик, созданных в процессе
совместных работ, является методика хирургиче
ского вмешательства на пародонте с применением
нового материала – резорбируемой пористой мат
Kлассификация хирургических методов лечения заболеваний пародонта
Kлассификация В. С. Иванова (1989) Kлассификация R. Menqel,L. FIоrеsdеJасоbу (1998) Kлассификация А. П. Безруковой (1999)
 1. Хирургические методы
лечения зубодесневых карманов:
   − кюретаж;
   − криохирургия;
   − гингивотомия;
   − гингивэктомия;
   − электрохирургическое лече
ние.
 2. Лоскутные операции:
   − корригирующие край десны;
   − с применением средств,
стимулирующих репаративные
процессы в пародонте.
 3. Формирование полости рта и
перемещение уздечек
 1. Резективные методы:
   − апикально;
   − перемещаемый лоскут;
   − гингивэктомия;
   − резекция корня.
 2. Репаративные методы:
   − кюретаж;
   − формирование нового прик
репления (ENAP);
   − лоскутные операции (модифи
цированный лоскут Видмана).
 3. Регенеративные методы (нап
равленная регенерация тканей
с применением мембран):
   − нерезорбирующиеся мембраны;
   − резорбирующиеся мембраны.
 4. Оперативные вмешательства,
обусловленные специальными
показаниями:
   − гингивэктомия;
   − клиновидное иссечение;
   − лоскут на ножке;
   − создание туннелей;
   − сепарация корней
 1. Гингивальная хирургия (все виды операций на
тканях пародонта в области свободной и прикреп
ленной частей десны):
   − кюретаж;
   − гингивотомия;
   − гингивэктомия;
   − лоскутные операции, корригирующие край
десны;
   − хирургические методики с использованием
электрокоагуляции, криодеструкции, лазерной
и радиокоагуляции;
   − гингивопластика.
 2. Лоскутные операции.
 3. Операции вторичного приживления.
 4. Мукогингивальная хирургия (осуществляется на
мягких тканях десны и альвеолярного отростка):
   − гингивопластика;
   − френулотомия и френулэктомия − рассечение
и иссечение уздечек, с устранением тяжей;
   − коррекция свода челюстей с формированием
преддверия полости рта.
 5. Остеогингивопластика (лоскутные операции
с применением средств, стимулирующих репара
тивные процессы в костной ткани пародонта).
 6. Мукогингивопластика:
   − гингивопластика;
   − остеопластика;
   − коррекция свода челюстей с устранением тяжей
и укороченных уздечек губ.
 7. Одонтопластика
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рицы на основе хитозана. Благодаря биосовмести
мости с тканями человека, низкой токсичности, спо
собности усиливать регенеративные процессы при
заживлении ран, биодеградируемости, такие мате
риалы представляют особый интерес для медици
ны. Для получения пористых матриц использовали
хитозан производства фирмы Fluka Chemie,
BioChemika line, ММ = 255 кДа, степень деацети
лирования – 80 %, зольность – 0,5 %. Пористые
трехмерные матрицы получали методом лиофили
зации растворов хитозана с помощью установки
HetoHolten PowerDry PL900050. Хитозан перед ли
офилизацией растворяли в водном 2 %м растворе
уксусной кислоты в количестве 4 масс %. Сублима
ция растворителя в лиофилизаторе происходила в
течение 48 часов. Поры в хитозановых матрицах
имеют форму каналов, диаметр которых варьиру
ется в диапазоне от 100 до 150 мкм.
Экспериментальная часть работы проводилась на
подопытных животных (кроликов). Операционное
поле располагалось в области проекции ребер пра
вой стороны. Премедикация осуществлялась с помо
щью рометара и дроперидола 0,1 мл/кг внутримы
шечно. Внутривенно тиопенгал натрия 1 % – 4 мл до
исчезновения роговичного и ресничного рефлексов.
Осуществлялась интубация для предупреждения
апноэ, искусственная вентиляция легких с кислоро
дом. Во время проведения операции вводился дроб
но калипсол 0,2 мл/кг в зависимости от продолжи
тельности операции 2–3 раза, а также тиопенгал
натрия по 3 мл 2–3 раза в зависимости от продолжи
тельности операции. Кожа обрабатывалась дважды
спиртом. Производился разрез в проекции 7го реб
ра правой стороны длиной до 7 см; тупо и остро рас
слаивая ткань, подходили к ребру, осуществляли со
здание искусственного дефекта костной ткани, в об
ласть дефекта помещали исследуемый материал.
Осуществлялся контроль гемостаза, рана была по
слойно ушита шовным материалом. Рана на коже
была обработана йодом.
Все операции на кроликах проходили в идентич
ных условиях.
Животные в течение трех месяцев находились
под динамическим наблюдением.
В послеоперационном периоде у всех животных
раны заживали первичным натяжением. Ослож
нений воспалительного характера не наблюдалось.
После выведения животных из эксперимента
проводили гистологическое исследование ребер с
искусственно созданным дефектом и внедренным
в него материалом.
Для изучения морфологического состояния тка
ней на границе имплантационнокостного блока
при пластике дефектов ребра пористой матрицей
на основе хитозана иссекали участки имплантаци
оннокостного блока через 30 суток после опера
ции, фиксировали в 10 %м нейтральном формали
не на фосфатном буфере (рН 7,4), затем на протя
жении 3,5 месяца проводили декальцинацию три
лоном Б. Использовали стандартную гистологичес
кую методику со спиртами возрастающей концен
трации, материал заливали в парафиновые блоки.
Парафиновые срезы толщиной 5 мкм окрашивали
гематоксилиномэозином и по Массону.
В ходе исследования на границе имплантацион
нокостного блока выявлены многокомпонентные
процессы, охватывающие костную ткань и порис
тую матрицу. При морфологическом анализе гра
ницы матрицы и кости обнаружено, что через
30 суток после операции на месте дефекта кости на
ходится большое количество остеокластов (рис. 1).
Между пористой матрицей и костью происхо
дит формирование волокнистой соединительной
ткани, пронизанной кровеносными сосудами.
Из кровеносных сосудов и соединительной ткани,
окружающих имплантат, а также формирующейся
надкостницы в пористую матрицу внедряются
фибробласты, макрофаги. На 30е сутки экспери
мента вся пористая матрица заселена соединитель
нотканными клетками. В матрице фибробласты
начинают активно синтезировать компоненты
межклеточного вещества соединительной ткани.
В результате биодеградации матрицы и фагоцитар
ной активности макрофагов формируются полос
ти, значительно крупнее пор матрицы. Таким обра
зом, поры матрицы и формирующиеся полости ока
зываются окруженными соединительной тканью,
с большим количеством коллагеновых волокон и
клеточным составом, характерным для волокнис
той соединительной ткани. Однако в имплантате,
прилежащем к формирующейся надкостнице и к
окружающей соединительной ткани образующая
1
2
3
Рис. 1. Участок костноимплантационного блока через
30 суток после операции. Окраска по Массону,
увеличение ×  100: 1 – костная ткань; 2 – формирующая
ся соединительная ткань; 3 – полости в пористой матри
це, окруженные соединительной тканью
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ся соединительная ткань развита в большей сте
пени по сравнению с центральными участками
пористой матрицы, где отмечаются лишь фиброб
ласты и макрофаги. В соединительной ткани, ок
ружающей матрицу, в формирующейся надкост
нице и в самой матрице отсутствуют признаки
воспалительной реакции. В пористую матрицу
врастают кровеносные сосуды, по ходу которых
также формируется рыхлая соединительная
ткань. Как в центральных, так в периферических
участках пористой матрицы отмечаются сосуды
артериального и венозного звена. Вместе с соеди
нительной тканью и сосудами в пористую матри
цу врастают периваскулярные клетки. Перивас
кулярные клетки вновь образованных сосудов,
являясь полипотентными элементами, обладают
высокой пролиферативной активностью, способ
ны к дифференцировке в фибробластический,
хондробластический, остеобластический клеточ
ные диффероны, которые служат одним из источ
ников образования сложного тканевого регене
рата (рис. 2) [7, 9, 10].
Полученные результаты позволяют говорить
о перспективности предложенной новой методики.
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РЕЗЮМЕ
С. Б. Улитовский, О. В. Галибин, В. В. Томсон,
А. В. Антипова, А. Д. Вилесов, Д. Н. Суслов,
Г. Ю. Юкина, В. Е. Юдин, И. П. Добровольская,
П. В. Попрядухин
Применение хирургических методик в процессе лече
ния воспалительных заболеваний пародонта
Воспалительные заболевания пародонта (ВЗП) по своей
распространенности занимают 2е место после кариеса зу
бов, поэтому вопросы лечения и профилактики ВЗП явля
ются особенно актуальными. В лечении ВЗП как наиболее
эффективные можно выделить хирургические методы. Рас
сматриваются вопросы совершенствования традиционных
методик хирургического лечения, а также разработка и вне
дрение новых методик.
Ключевые слова: заболевания пародонта, пародонталь
ный карман, хирургические методы лечения, хитозан.
SUMMARY
S. B. Ulitovskiy, O. V. Galibin, V. V. Tomson,
A. V. Antipova, A. D. Vilesov, D. N. Suslov,
G. U. Ukina, V. E. Yudin, I. P. Dobrovolskaya,
P. V. Popryadukhin
Various surgical techniques for the treatment of inflam
matory diseases of the periodontium
The inflammatory periodontal diseases (IPD) take the second
place after caries of teeth therefore the questions of treatment
and prevention of IPD are especially actual. In the IPD treatment
are the most effective, it is possible to allocate the surgical
methods. In the present article questions of improvement of
traditional techniques of surgical treatment, and also develop
ment and deployment of the new are considered.
Key words: diseases of periodontitis, periodontitis pocket,
surgical methods of treatment, chitosan.
1 2
3
Рис. 2. Участок пористой матрицы с сосудами. Окраска гема
токсилинэозин, увеличение ×  400: 1 – артерия; 2 – вена;
3 – соединительнотканные клетки между порами матрицы
